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INTRODUCTION 

 

Selon le rapport public annuel de 2012 de la Cour des Comptes [1],  la 

proportion de personnes de plus de 75 ans au sein de la population française 

pourrait passer de 9 % à plus de 15 %, entre 2011 et 2050, soit de six millions à près 

de onze millions de personnes. En 2013, elles représentaient déjà 11% de la 

population française.  

 

 Cette catégorie de personnes présente une fragilité supplémentaire sur le plan 

physique, psychique et socio économique par rapport au reste de la population. 

Cette fragilité est principalement liée au caractère polypathologique de ces individus 

ainsi qu’à leurs conditions socio-économiques souvent précaires. Il en résulte une 

forte demande de soins de la part des ces patients dit gériatriques [2] et la 

complexité des problèmes de santé chez ces individus est souvent à l’origine 

d’hospitalisations répétées. Ces hospitalisations sont dans les ¾ des cas non 

programmées [3], ce qui suppose que ces patients doivent passer par le service 

d’accueil des urgences (SAU) avant d’être hospitalisés. Ils sont donc soumis au 

stress qu’entraîne un passage aux urgences mais surtout à la possibilité d’être 

orientés dans des services hospitaliers n’offrant pas la prise en charge adéquate 

(médicale et paramédicale) dont ils auraient besoin. En effet, selon l’étude nationale 

réalisée en juin 2013 par la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et 

des Statistiques (DREES), le service receveur n’est pas toujours « choisi » : le 

patient est parfois dirigé vers le service qui dispose d’une place à défaut de celui visé 

au départ [4]. Ainsi, 13 % des personnes hospitalisées dans l’établissement à partir 

du SAU ne sont pas dans un service « adapté » à leur pathologie. Ceci est plus 

marqué dans les établissements publics (14% de  patients orientés dans un service 

jugé « non adapté » dans les établissements publics contre 7% dans les 

établissements privés). Il ressort également de cette étude que parmi les patients les 

moins bien orientés, les personnes âgées de plus de 75 ans et polypathologiques 

sont les plus représentées.  

Cette constatation est inquiétante quand on sait que, même si les patients de 75 ans 

et plus ne constituent que 12% des admissions aux urgences, ils représentent le tiers 

des hospitalisations à l’issue de leur passage [4]. 
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Au cours de mon internat de médecine générale, j’ai malheureusement pu 

faire ce triste constat. En effet, à plusieurs reprises, lors de mes gardes aux urgences 

j’ai dû orienter des patients gériatriques dans des services, que l’équipe des 

urgences et moi-même jugions non adaptés car ne pouvant offrir la prise en charge 

médicale et paramédicale nécessaire à la pathologie aigue du patient. La cause de 

cette mauvaise orientation était quasiment à chaque fois le manque de place dans 

les services de gériatrie ou dans les services de spécialité dont relevait le patient. 

Mon sentiment principal à ce moment là était la frustration de ne pas pouvoir 

proposer la prise en charge la mieux adaptée. Mais c’est lors de mon stage en 

service de moyen séjour gériatrique, que j’ai pu prendre conscience des 

répercussions que pouvait avoir une hospitalisation dans un service ne répondant 

pas à la pathologie aigue du patient et/ou ne proposant pas une prise en charge 

gériatrique. Le cas d’un patient m’a particulièrement marqué. Ce patient de 85 ans, 

était hospitalisé en service de néphrologie pour détresse respiratoire sur broncho-

pneumopathie. Lors de son entrée dans ce service, il présentait également sur son 

bilan une poussée d’insuffisance rénale aigue mais le problème majeur était bien 

entendu pulmonaire et ce patient aurait dû être orienté en service de pneumologie ou 

en service de gériatrie. Lorsque nous avons reçu ce patient en soins de suite et 

réadaptation (SSR) gériatrique, l’insuffisance rénale était rentrée dans l’ordre, en 

revanche le patient restait dyspnéique, fébrile et sur le plan biologique le syndrome 

inflammatoire était en hausse. Sur le plan général, le patient était nettement altéré 

avec des troubles de conscience (somnolence) et des escarres débutant au niveau 

des zones d’appui. Tout laisse à penser que si le patient avait été orienté, dès sa 

sortie des urgences, dans un service adapté à son problème aigu, l’évolution aurait 

été plus favorable sur le plan pulmonaire et sur le plan général. 

Le cas de ce patient n’est malheureusement pas isolé, et de nombreux 

médecins qu’ils soient gériatres, urgentistes ou généralistes ont pu me faire part de 

plusieurs exemples similaires.   

Dans la littérature, nous retrouvons peu de données sur le problème de la 

prise en charge des patients gériatriques hospitalisés dans des services non 

adaptés.  Cela m’a poussé à me questionner sur la prise en charge des patients 

gériatriques hospitalisés en urgences et  si une mauvaise orientation hospitalière à 

l’issue de leur passage aux SAU entrainait une perte de chance par rapport à ceux 

orientés dans un service adapté.  
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MATERIELS ET METHODES 

 

1. Type d'étude 

 

Pour réaliser notre travail nous avons mené une enquête descriptive 

rétrospective mono-centrique au sein du Centre Hospitalier Intercommunal Aix-

Pertuis (CHIAP). 

 

Le service d'urgence de l’hôpital d'Aix-en-Provence reçoit 45.000 passages 

par an. Il fonctionne avec 22 seniors urgentistes, 7 internes des urgences et les 

internes des étages qui prennent des gardes à tour de rôle après 18h et le week-end. 

Il reçoit les urgences chirurgicales tout âge confondu ainsi que les urgences 

médicales adultes (sont exclues les urgences médicales pédiatriques).  

 

L’étude a concerné les patients admis via les urgences du CHIAP entre le 01 

janvier 2016 et le 17 janvier 2016. Le seuil de significativité de l’étude n’a pas été 

calculé devant le nombre supposé important de patients à inclure et le manque de 

moyens à disposition pour y parvenir.  

 

 2. Population étudiée  

 

  2.1. Critères d'inclusion  

 

 La population étudiée a concerné les patients gériatriques hospitalisés au 

CHIAP via ses urgences. Le terme gériatrique signifie que les patients inclus étaient 

âgés de 75 ans et plus, polypathologiques et à risque de dépendance ou 

dépendants. 
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  2.2. Critères d'exclusion 

 

 Les patients admis aux urgences mais non hospitalisés 

 Ceux ne répondant pas à la définition du patient gériatrique, autrement dit les 

patients de moins de 75 ans et/ou monopathologiques. 

 Les patients hospitalisés en service de psychiatrie. 

 

  2.3. Considérations éthiques  

 

Le service médical a été contacté et l'accord du médecin responsable a été 

obtenu. 

Les données ont été recueillies anonymement afin de préserver l'identité des patients 

et des médecins. 

Une déclaration auprès de la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés) a été effectuée. 

 

 

 3. Critères de jugement 

 

Nous avons réalisé une observation comparative sur la prise en charge des 

patients de leurs admissions aux urgences jusqu’à leur sortie d’hospitalisation, en 

fonction de leur orientation dans les services. 

 

Deux groupes ont été créés en fonction de leur(s) motif(s) de consultation aux 

urgences et le service d’hospitalisation. Le groupe « Adapté » inclus les patients qui 

ont été hospitalisés dans un service répondant aux besoins du patient gériatrique, 

autrement dit les services de gériatrie ou de médecine polyvalente ; ou dans un 

service proposant la prise en charge adéquate pour le motif de consultation aux 

urgences. Le groupe « Non Adapté » comprend les patients hospitalisés dans un 

service qui ne peut assurer convenablement la prise en charge de la pathologie 

aigue qui a conduit le patient aux urgences.  

Le critère de jugement principal porte sur la comparaison de la prise en charge 

globale des patients gériatriques en fonction de leur hospitalisation dans un groupe 

adapté ou non adapté. 
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Le critère de jugement secondaire porte sur la description des différents critères 

« gériatriques » de l’ensemble des patients de l’accueil des urgences à la sortie 

d’hospitalisation. 

 

 4. Recueil de données 

 

L'élaboration d'un questionnaire sur  Limesurvey, un logiciel d'enquête statistique, a 

permis de recueillir les données de façon rétrospective. 

 

Les informations médicales ont été relevées à partir du dossier médical informatique 

DxCare de chaque patient répondant aux critères d'inclusion sus-cités. Ce logiciel 

permet d’accéder au flux de patients admis aux urgences, mais aussi à l’ensemble 

du dossier médical, paramédical et administratif du patient.  

 

 Le questionnaire relevait les variables d’intérêts suivantes (annexe 1) : 

 Les critères sociodémographiques (âge, sexe, mode de vie),  

 Les antécédents du patient,  

 Le nombre quotidien de médicaments, 

 Le score de comorbidité Charlson (annexe 3),  

 Le temps d’attente aux urgences,  

 L’autonomie antérieure du patient et à la sortie d’hospitalisation,  

 Le statut cognitif,  

 Le motif et service d’hospitalisation,  

 La prise en charge du patient au cours de l’hospitalisation (suivi médical et 

infirmier, prise des constantes, évaluation et prévention de l’état cutané, 

évaluation de l’état nutritionnel, utilisation de contentions), 

 Les complications au cours de l’hospitalisation,  

 L’intervention de l’équipe mobile de gériatrie (EMG), 

 Le devenir du patient (retour à domicile, transfert, décès)  

 Les réhospitalisations 

 

Pour les patients du groupe non adapté, il était précisé s’ils étaient hébergés dans le 

service et la durée de l’hébergement (annexe 2). 
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 5. Analyse des données 

 

L'analyse statistique des données a été effectuée grâce au logiciel XLSTAT pro. 

 

Le seuil de significativité a été fixé pour une valeur de p<0,05. 

 

Pour les variables quantitatives le test de Student a été utilisé et les résultats sont 

exprimés en effectif et pourcentage. 

 Pour les variables qualitatives le test exact de Fisher a été utilisé et les résultats sont 

exprimés en moyenne ou pourcentage. 
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Groupe non adapté : 

40 patients 

Groupe adapté : 

79 patients 

EXCLUS : 
1 patient de > 75 ans mais 
monopathologique 
210 patients non 
hospitalisés en dehors des 
urgences 
15 transferts dans un autre 
établissement  

Patients âgés de 75 ans et plus 
n= 452 

Patients inclus 
n= 226 

Passages aux urgences du 
01/01/2016 au 17/01/2016 

n= 2105 
 

Patients hospitalisés en service 
adapté mais non étudiés. 

n= 107 

Figure 1 : Schéma de l’étude 
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RESULTATS  

 

1. Description de la population étudiée  

 

1.1. Caractéristiques socio-démographiques  

 

1.1.1. Age et sexe 

 

L’âge moyen de la population étudiée est de 86 ans. Il n’y a pas de différence 

significative (p=0,8246) entre l’âge moyen des patients orientés vers un service 

adapté (85,8 ans) et ceux orientés vers un service non adapté (86,7 ans). 30% des 

patients ont plus de 90 ans. 

La répartition selon le sexe était de 57 % de femmes et 43 % d’hommes. 

 

1.1.2. Provenance (figure 2) 

 

77 % des patients hospitalisés via les urgences viennent du domicile. Parmi ces 

patients, 28% bénéficient d’aides au domicile.  

La part de patients adressés par les établissements d’hébergement est de 19%. 

4% des patients inclus sont adressés par des centres de soins de suite et 

réadaptation (SSR). 

 

1.2. Evaluation de la fragilité 

 

1.2.1. Profil médical 

77% des patients inclus associent d’au moins 4 pathologies (figure 3).  

38 % des patients inclus présentent une insuffisance rénale modérée à sévère 

(figure 4). 

66% des patients prennent plus de 4 médicaments par jour et parmi ces derniers, 

49% en ont au moins 6 par jour (figure 5). 

 

 

 



 

11  

1.2.2. Evaluation de l’état nutritionnel (tableau 1) 

Dans notre étude l’état nutritionnel du patient était évalué à partir de 

l’albuminémie, le poids et l’IMC. 

Le poids et l’IMC ont été significativement plus recherchés dans le groupe 

adapté. Le poids a été recherché chez 91% des patients du groupe adapté et 75% 

des patients du groupe non adapté (p=0 ,0027). L’IMC a été calculé chez 86% des 

patients bien orientés contre 67% des patients hospitalisés en service non adapté 

(p= 0,0024).  

Le taux d’albumine sérique a été dosé chez seulement 34% des patients du 

groupe adapté et 25% du groupe non adapté sans différence significative entre les 

deux groupes (p=0,2146). La moyenne de l’albuminémie relevée dans le groupe 

adapté est de 34 g/l contre 27g/l dans le groupe non adapté avec une différence 

significative entre les deux groupes (p= 0,00678). 81 % des patients du groupe non 

adapté ont une albuminémie inférieure à 35 g/l contre 30% dans le groupe adapté.  

 

1.2.3. Score de Charlson (figure 6) 

On constate que le groupe non adapté compte 35% de patients avec un indice 

de Charlson supérieur ou égal à 5, alors que le groupe adapté en compte seulement 

22,8%. De même, dans le groupe adapté il y a proportionnellement un plus grand 

nombre de patients avec un faible indice de Charlson (40,5%) alors que dans le 

groupe non adapté il y en a seulement 27,5%. 

 

1.2.4. Autonomie antérieure à l’hospitalisation (tableau 2) 

Concernant l’autonomie dans les actes de la vie quotidienne, on note que 

l’information est beaucoup moins recherchée chez les patients du groupe adapté : 

32% de patients non évalués contre 12 % dans le groupe non adapté (p =0,00173). 

Lorsque l’information est recherchée, on constate que dans 40% des cas les patients 

sont indépendants dans les actes de la vie quotidienne.  

Concernant la mobilité antérieure à l’hospitalisation, l’information est 

recherchée dans seulement 48 % des cas. Par suite, lorsque l’information est notée 

la répartition est superposable entre les 2 groupes. 
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L’évaluation du risque de chute n’est pas réalisée dans 50% des cas. Cette 

estimation est effectuée à partir des antécédents de chute dans les six derniers mois  

ainsi que sur la gravité de ces chutes (figure 7). 

La continence des patients est évaluée dans 88% des cas. La répartition des 

patients est identique dans les deux groupes.  

L’autonomie du patient pour la prise des repas n’est pas précisée chez 

seulement 15% des patients. Plus de la moitié des patients inclus sont indépendants 

pour s’alimenter.  

L’information concernant le statut cognitif est précisée dans 70% des dossiers. 

On note une proportion significativement plus importante de patients présentant des 

troubles modérés à sévères dans le groupe adapté : 30% contre 15 % dans le 

groupe non adapté (p=0,017).  

 

2. Le patient gériatrique aux urgences 

 

2.1. Orientation des patients à l’issue de leur passage aux urgences 

 

Au cours de la période d’étude du 1er janvier 2016 au 17 janvier 2016, il y a eu 

2105 passages aux urgences du CHIAP dont 452 patients âgés de plus de 75 ans 

(21,5 %). 242 de ces patients ont été hospitalisés soit 53 % des patients âgés de 

plus de 75 ans qui se sont présentés aux urgences. Parmi ces patients 16,5% 

n’étaient pas orientés dans le bon service.  

3,3% des patients âgés de plus de 75ans ont dû être transférés dans un autre 

établissement essentiellement pour faute de place sur le CHIPA. 

 

2.2. Heure d’arrivée aux urgences 

 

Il n’y a pas de différences significatives concernant l’orientation en service des 

patients en fonction de l’heure d’arrivée aux urgences.  
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2.3. Temps d’attente aux urgences (figure 8) 

 

Le temps moyen passé aux urgences dans le groupe adapté est de 8,6 

heures contre 7,6 heures dans le groupe non adapté. Il n’y pas de différence 

significative entre les deux groupes (p=0,269). 

30 % des patients passent plus de 10h aux urgences avant de regagner un lit 

d’hospitalisation. La moitié de ces 30% passent plus de 16H aux urgences. 

 

 

2.4. Personne ayant adressée le patient aux urgences (figure 9) 

 

On constate que 22% des patients âgés de 75 ans et plus sont adressés par leur 

médecin traitant et 35,3% sont adressés par un médecin extrahospitalier. Dans le 

groupe non adapté 40% des patients sont adressés par un médecin extrahospitalier 

alors que dans le groupe adapté il y en a 32,9%. 27,7 % des patients sont adressés 

par un proche ou viennent de leur plein gré.  

 

3. Prise en charge hospitalière 

 

3.1. Orientation hospitalière selon le motif d’hospitalisation    

(figure 10) 

 

86 % des patients dont le motif d’hospitalisation est la traumatologie sont 

orientés dans un service adéquat. 

82% des patients dont le motif d’hospitalisation est une pathologie cardiaque 

sont orientés en cardiologie. 

Seule la moitié des patients présentant une pathologie digestive ou 

pulmonaire sont orientés dans un service adapté. 

36 % des patients dont le motif d’hospitalisation est une infection sont orientés 

par défaut. 

Lorsque le motif d’hospitalisation est une altération de l’état général, 38 % 

seront orientés par défaut. 

60% des patients qui présentent un trouble neurologique ou une confusion ne 

sont pas orientés dans un service adapté.  
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On note que 40 % des orientations par défaut se font dans un service de 

chirurgie. Le court séjour gériatrique n’accueille que 29 % des patients hospitalisés. 

 

3.2. Cas des patients hébergés en service non adapté 

 

Parmi les patients du groupe non adapté, 40% sont hébergés en service.  

La durée moyenne d’hébergement est de 3 jours avec un minimum d’une 

demi-journée et un maximum de 8 jours. 

 

3.3. Prise en charge intra-hospitalière 

 

Concernant la prise en charge médicale, il n’y a pas de différence significative 

entre les deux groupes sur la fréquence du suivi médical. Pour 16 % des patients 

aucun suivi médical n’est notifié dans le dossier (figure 11).  

Le nom du médecin traitant est inscrit dans le dossier du patient dans 82% 

des cas. 

 

 Concernant le suivi infirmier et aide soignant il n’y a pas de différence 

significative entre les deux groupes concernant la fréquence des transmissions 

soignantes et la surveillance des constantes hémodynamiques (figure 12).  

 

L’évaluation de la douleur est réalisée dans la grande majorité des cas de 

manière comparable (95% dans le groupe adapté contre 97 % dans le groupe non 

adapté). 

L’évaluation de l’état cutané est retrouvée dans 61% des cas du groupe 

adapté et 52% des cas du groupe non adapté (p=0,253). La différence n’est pas 

significative entre les deux groupes. 

De même la prévention de l’état cutanée est réalisée chez 57% des patients 

du groupe adapté contre 55% des patients du groupe non adapté (p=0,886). 

L’utilisation de contention physique et/ou chimique a concerné 25 % des 

patients des deux groupes. Chez 66% des patients qui ont eu une contention aucun 

motif ’est tracé dans le dossier. Ces données sont identiques dans les deux groupes. 
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3.4. Complications au cours de l’hospitalisation  

(figure 13, tableau 3) 

 

On constate que les patients du groupe adapté présentent plus de   

complications que ceux du groupe non adapté (64% contre 35%). 

Parmi ces complications, celles qui touchent significativement plus les patients 

du groupe adapté sont les infections (17,3% contre 7% avec p=0,048%), les troubles 

cutanés (17% contre 7% avec p= 0,048), la rétention aiguë d’urine (19% contre 7% 

avec p= 0,019), la confusion aiguë (19% contre 0% avec p= 0,0015) et les décès 

(7% contre 0% avec p=0,014). 

Seule la douleur est significativement plus importante dans le groupe non 

adapté (21% contre 7% avec p= 0,044). 

 

3.5. Retard diagnostic 

 

On retrouve une différence significative concernant la fréquence du retard 

diagnostic : 5% dans le groupe adapté contre 15% dans le groupe non adapté 

(p =0,031).  

 

3.6. Intervention de l’équipe mobile de gériatrie (EMG) 

 

L’équipe mobile intervient auprès de 18 patients dans le groupe adapté et de 5 

patients du groupe non adapté, ce qui représente une intervention auprès de 20 % 

de l’ensemble des patients. Il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes (p=0,061). 

 

4. Devenir du patient à l’issue de l’hospitalisation 

 

4.1. Evolution de l’autonomie du patient à la sortie de l’hôpital 

 

Dans le groupe non adapté, à l’arrivée 42 % des patients sont indépendants 

pour les actes de la vie quotidienne, à la sortie ils ne sont plus que 17%. Sur les 25 

% des patients qui ont perdu de l’autonomie la moitié a besoin d’une aide partielle et 

l’autre moitié présente une incapacité complète. 
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Dans le groupe adapté à l’arrivée 38% des patients sont indépendants pour 

les actes de la vie quotidienne, à la sortie ils ne sont plus que 20%. 18 % des 

patients ont perdu leur autonomie dans le groupe adapté contre 25% dans le groupe 

non adapté (p =0,3). Sur les 18% de patients qui ont perdu l’autonomie 62% a besoin 

d’une aide partielle et  38 % présente une incapacité complète.  

Bien que la différence entre les deux groupes ne soit pas significative avec 

notre taille d’échantillon (p=0,116) on constate tout de même une tendance plus 

importante à la perte d’autonomie dans la population orientée de manière non 

adaptée avec une perte d’autonomie plus importante. 

 

4.2. Mode de sortie 

 

45% des patients quittent le service pour rentrer à domicile (proportion 

comparable dans les deux groupes). 

44% des patients du groupe adapté se rendent en SSR contre 15% du groupe 

non adapté (p= 0,004) ceci étant lié au fait que 37 % des ces patients sont réorientés 

dans un deuxième temps dans un service plus adapté. 

On note 5% de décès dans le groupe adapté. 

 

4.3. Adéquation de l’ordonnance de sortie avec les antécédents et 

la fonction rénale (figure 14) 

 

On constate que dans 25% des cas l’ordonnance de sortie ne convient pas 

aux antécédents des patients dans le groupe non adapté alors que seuls 16% des 

patients du groupe adapté sont concernés. 

 

4.4. Ré-hospitalisation 

 

13% des patients sont réhospitalisés dans les 30 jours qui suivent la sortie. Il 

n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. 
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Figure 2 : Lieu de vie avant l’admission 
 
 

  
 

Figure 3: Nombre de maladies associées 
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Figure 4 : Proportion d’insuffisance Rénale 

 

 

 
 

Figure 5 : Nombre de médicaments pris par jour par le patient 
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Tableau 1 : Comparaison de l’évaluation du statut nutritionnel en fonction de 

l’orientation du patient 

 

 

 
 
Figure 6 : Distribution de la population selon le score de Charlson 
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Tableau 2 : Autonomie antérieure à l’hospitalisation 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colonne2 Colonne3 Colonne1 
 

groupe 
adapté 

groupe non 
adapté p* 

 
n= 79 n=40 

 
 

   Autonomie AVQ 

   Indépendance  30 (38) 17 (42,5) 
 Aide partielle 17 (21,5) 13 (32,5) 
 Incapacité 7 (8,9) 5 (12,5) 
 Non évaluée 25 (31,6) 5 (12,5) 0,00173 

    Mobilité 

   Indépendance 44 (55,7) 25 (62,5) 
 Soutien 11 (13,9) 8 (20) 
 Incapacité 10 (12,7) 4 (10) 
 Non précisé 14 (17,7) 3 (7,5) 
 

    Continence 
   Indépendance 44 (55,7) 22 (55) 

 Incontinence occasionnelle 10 (12,7) 3 (7,5) 
 Incontinence permanente 14 (17,7) 11 (27,5) 
 Non précisé 11 (13,9) 4 (10) 
 

    Prise des repas 
   Indépendance 57 (72,2) 26 (65) 

 Aide partielle 9 (11,4) 6 (15) 
 Aide totale 3 (3,8) 2 (5) 
 Non précisé 10 (12,7) 6 (15) 
 

    

Evaluation de 

l'autonomie ne4 
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Figure 7: Evaluation des chutes dans les six derniers mois 
 
 

  
 

Figure 8 : Temps passé aux urgences 
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Figure 9 : Mode d’adressage du patient 
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Figure 10: Orientation selon les différents services d’hospitalisation 
 

 

 
 
Figure 11 : suivi médical 
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Figure 12 : Transmission infirmière (IDE) / aide soignante (AS) 
 
 

 

 

 

 
 

Figure 13 : Complications au cours de l’hospitalisation 
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Complications Adapté  Non adapté  
 

Infectieuses 17,30% 7% p=0,048 

Cardio respiratoire 11,50% 7% p=0,459 

Métaboliques 17% 21% p=0,58 

Cutanée  17% 7% p=0,048 

Rétention urinaire 19% 7% p=0,019 

Décès 7% 0% p=0,014 

insuffisance rénale 15% 7% p=0,112 

Confusion aigue 19% 0% p=0,0015 

Iatrogénie  9% 7% p=0,79 

Douleur 7% 21% p=0,044 

 

Tableau 3 : Types de complications au cours de l’hospitalisation 

 

 

 
 

Figure 14 : Adaptation de l’ordonnance aux antécédents et à la fonction rénale 
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DISCUSSION  

 

Dans cette étude rétrospective réalisée au sein du Centre Hospitalier 

Intercommunal d’Aix en Provence (CHIAP), les PG75 représentent 21,5% des 

admissions aux urgences ce qui est nettement supérieur à ce qui a été constaté lors 

de l’étude nationale réalisée le 11 juin 2013 par la DREES [4]. En effet, dans cette 

étude, la population gériatrique de plus de 75 ans représentait 12% des patients 

admis aux urgences. L’hôpital d’Aix en Provence accueille donc une population 

gériatrique plus importante que la moyenne nationale ce qui justifie d’autant plus que 

l’on s’attarde sur l’orientation et la prise en charge de ces patients. 

Notre objectif principal était de rechercher si les patients hospitalisés dans un 

service non adapté à leur pathologie, présentaient une perte de chance. D’une 

manière générale, nous n’avons pas de différence significative quant à la prise en 

charge et le devenir des patients en fonction du groupe adapté ou non adapté. 

Néanmoins notre étude a permis de relever dans les deux groupes des problèmes de 

prise en charge des PG75 qui méritent d’être discutés.  

Parmi les 21,5% des PG75 admis aux urgences, 53,5% sont hospitalisés et 

16,5 % sont orientés dans un service non adapté à leur pathologie. Le temps passé 

aux urgences est en moyenne de 8h pour les deux groupes mais 30% des patients 

restent plus de 10 heures aux urgences avant d’être orientés dans un service.  Ces 

pourcentages sont similaires à ceux constatés par la DREES en juin 2013 au sein 

des Centres Hospitaliers Régionaux Universitaires [4]. 

Dans son étude, la DREES a mis en évidence les éléments qui favorisaient 

l’orientation dans un mauvais service. Parmi ces derniers on retrouve en priorité l’âge 

du patient. A partir de 75 ans, il est de plus en plus difficile d’orienter le patient dans 

un service adéquat, et les médecins urgentistes sont obligés d’appeler plusieurs 

services avant de trouver une place. Parmi les services receveurs, ce sont 

majoritairement des services de médecine, ce que l’on constate également dans 

notre étude (60% des patients du groupe non adapté).  

Parmi les autres éléments intervenant dans la difficulté d’orientation en service 

adapté la DREES souligne : 

- Les points d’accueil de forte affluence. 



 

27  

- La catégorie d’établissement : les hôpitaux publics ont plus de difficultés à 

hospitalisés leurs patients (tout âge confondus) possiblement devant la 

diversité plus grande de la patientèle du secteur public mais aussi devant 

la spécialisation des lits de plus en plus marquée dans les grands 

établissements notamment universitaires [4-5]. 

Dans notre étude, la population étudiée avait une moyenne d’âge de 86 ans, 

avec 30% de patients de plus de 90 ans. La proportion de femmes était légèrement 

supérieure (57%). La population de notre étude était relativement fragile [6]. En effet, 

même si la polypathologie était l’un des critères d’inclusion, on constate que 77% des 

patients inclus étaient porteurs d’au moins 4 maladies dont 38% avec au moins 6 

pathologies associées. De plus, on constate que 66% des patients inclus sont 

polymédiqués et prennent plus de 4 médicaments. Cette polymédication reste un 

facteur de fragilité chez cette catégorie de patients devant le risque iatrogénique 

induit, risque d’autant plus important que 38% de la population étudiée est porteuse 

d’une insuffisance rénale modérée à sévère.  

Cette fragilité est également représentée par l’indice de comorbidité de 

Charlson (annexe 3). Dans notre étude, 72,5% des patients du groupe non adapté et 

59,5 % du groupe adapté présentent un score supérieur ou égal à 3. Cela signifie 

pour ces patients un pourcentage de mortalité à 1 an de 52%. 

On constate une contradiction dans la répartition de la population gériatrique la plus 

fragile, c'est-à-dire avec un indice de Charlson supérieur ou égal à 5. En effet, les 

PG75 avec un score supérieur ou égale à 5 sont, dans notre étude, 

proportionnellement plus nombreux dans le groupe non adapté et à l’inverse ceux 

moins fragiles (avec un Charlson entre 1-2) sont préférentiellement orientés dans un 

service adapté. Ce résultat marque un problème majeur dans l’évaluation gériatrique 

réalisée aux urgences. En effet, de nombreuses études ont mis en évidence que la 

fragilité supplémentaire chez les patients âgés (fragilité liée à la polypathologie de 

cette population de patients, ainsi qu’à leur environnement socio-économique) 

entrainait de nombreuses complications lors d’une hospitalisation : risque accrue de 

perte d’autonomie, de réhospitalisation, d’institutionnalisation, installation ou 

apparition d’une dépendance, décès [1-7-8-9]. 
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 Le manque d’évaluation gériatrique réalisée aux urgences est également mis 

en lumière par la mauvaise orientation des patients admis pour troubles du 

comportement. En effet, 60% des patients de notre étude présentant des troubles 

neurologiques ou une confusion aigue sont orientés dans le mauvais service. Avec 

les malaises et les chutes, les troubles du comportement sont des urgences 

spécifiques aux patients gériatriques [10]. Il s’agit donc de les reconnaitre afin 

d’orienter spécifiquement ces patients en service de gériatrie. Le fonctionnement 

actuel des urgences ainsi que la formation actuelle des urgentistes ne permet pas 

une évaluation gériatrique adaptée. La Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU) a, dans la conférence de consensus de décembre 2003 [11], mis en place 

un protocole sur la prise en charge de la personne âgée de 75 ans et plus aux 

urgences. Ce protocole rappelle à l’urgentiste les particularités de l’examen clinique 

du patient gériatrique malade, les informations et les éléments médicaux-

psychologiques-environnementaux et sociaux qui doivent impérativement être notés 

aux urgences, les prescriptions médicamenteuses chez le patient âgé et les critères 

permettant de décider de son orientation à l’issue de son passage aux urgences.  

Devant le faible nombre de lits de gériatrie, les urgentistes ont pour les guider dans 

l’orientation ou non en gériatrie, le score ISAR qui leur permet d’évaluer le risque 

d’évolution défavorable pour les PG75. En cas de positivité de ce score le patient 

doit être préférentiellement hospitalisé en gériatrie. Cependant, la charge de travail 

des urgences n’en permet pas une application rigoureuse. 

 

L’équipe mobile de gériatrie (EMG) permet également d’aider l’urgentiste dans 

la prise en charge du patient gériatrique [12]. Elle assure une évaluation plus 

poussée du patient et repère, de ce fait, ses fragilités. Dans notre étude, l’EMG 

intervient chez 22% des patients du groupe adapté et pour seulement 12,5% des 

patients du groupe non adapté. Dans la quasi-totalité des cas, l’EMG est intervenue 

aux urgences et non pas dans le service d’hospitalisation. Dans notre étude, on 

constate que le pourcentage de patients hospitalisés au court séjour gériatrique est 

superposable à celui de patients du groupe adapté pris en charge par l’EMG 

(respectivement 29% et 22%). Cela suppose donc que l’EMG a joué un rôle 

prédominant aux urgences dans l’orientation de ces patients en gériatrie. Elle 

prouve, par ces résultats, qu’elle est un acteur à part entière dans l’orientation des 

patients aux urgences. En revanche, son intervention au sein des services 
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hospitaliers du CHIAP reste très limitée alors qu’elle serait primordiale surtout pour 

les patients mal orientés. Quelles en sont les raisons ? Manque d’acteurs médicaux 

et paramédicaux  au sein de cette équipe ? Demande d’évaluation gériatrique non 

formulée par les services n’ayant pas d’orientation gériatrique ?  

 

Concernant le mode d’orientation des patients, dans notre étude, la part 

d’hospitalisation de patients gériatriques adressés par les établissements 

d’hébergements reste faible (19% des patients hospitalisés) et identique à celle 

constatée par la DREES en juin 2013. Ce faible taux suppose une bonne gestion de 

ces patients par les médecins libéraux ce qui est d’ailleurs préconisé par l’HAS [8]. 

On constate également que parmi les 35% de patients adressés par un médecin non 

hospitalier, 22% des PG75 de notre étude sont adressés par leur médecin traitant. 

Ce taux est également superposable à celui constaté par la DREES [4]. Cependant, 

dans notre étude, 40% des patients du groupe non adapté sont adressés par un 

médecin libéral contre 32,9% dans le groupe adapté. Le fait que près de la moitié 

des patients mal orientés aient été adressés par un médecin signe un 

dysfonctionnement dans le mode d’hospitalisation. En effet, un patient adressé aux 

urgences par un médecin libéral suppose que ce dernier ne peut pas effectuer une 

prise en charge adaptée en ville et laisse le soin au système hospitalier de réaliser 

une prise en charge adéquate. Cependant dans notre étude, on met en évidence que 

malgré la demande d’hospitalisation formulée par un médecin libéral, le patient est 

moins bien orienté par la suite voir renvoyé à son domicile. Cela questionne sur la 

relation médecine de ville-médecine hospitalière et relance la question des 

admissions directes en service de gériatrie ou dans un autre service hospitalier. Ce 

problème est fortement pointé du doigt par les médecins libéraux [13]. En effet, ces 

derniers expriment clairement leurs difficultés à accéder au milieu hospitalier 

lorsqu’ils en ont besoin : difficulté à joindre un médecin au téléphone, impression 

d’être jugés sur leur prise en charge, barrières à l’hospitalisation directe de leurs 

patients. Les médecins libéraux n’ont alors pas d’autres choix que d’adresser leurs 

patients aux urgences tout en sachant que c’est un environnement hostile et délétère 

pour les PG75 [14-15]. Ce choix est d’autant plus inévitable, qu’il est recommandé 

par les services hospitaliers eux même qui refusent, pour la grande majorité, toutes 

entrées directes. Une solution à ce problème se met en place actuellement dans la 

ville de Lyon qui a créée en 2013 une ligne unique et directe d’appel téléphonique en 



 

30  

gériatrie. Les résultats sont engageants. En effet, les médecins libéraux qui utilisent 

cette ligne trouvent dans ce dispositif un moyen d’accéder rapidement à un avis 

gériatrique, une facilité d’hospitalisation pour leurs patients mais aussi un soutien 

moral pour eux même qui doivent faire face seuls aux problématiques sociales, 

somatiques de leurs patients mais aussi à la pression qu’exercent les familles. Cette 

collaboration médecine de ville/ médecine hospitalière mérite d’être approfondie et 

développée.  

Ces problèmes d’orientation des patients gériatriques à l’issue de leur 

passage aux urgences, ainsi que l’environnement hostile des urgences (stress, 

temps d’attente prolongé, mauvaise installation, risque de déshydratation, défaut de 

formation gériatrique pour la majorité du personnel), questionne sur l’intérêt de 

mettre en place une filière d’urgence gériatrique. Actuellement, il n’existe pas dans la 

littérature de trace de services d’urgence gériatrique au sens strict, dont le mode de 

fonctionnement serait calqué sur celui des urgences pédiatriques. En revanche, une 

étude américaine réalisée en novembre 2007 proposait un modèle d’urgence 

gériatrique appelé GEDI (Geriatric Emergency Department Interventions) [15]. Dans 

leur travail, les incompatibilités entre le mode de fonctionnement des urgences 

adultes avec les caractéristiques du patient gériatrique étaient pointées du doigt. 

Dans un premier temps, il ressortait que le principe même des urgences, qui veut 

qu’un triage et un diagnostic soient rapidement réalisés, ne convient pas au patient 

gériatrique polypathologique, polymédiqué et souvent présentant des troubles 

cognitifs. En effet, ces caractéristiques propres au patient gériatrique font que les 

symptômes sont souvent atténués, et de ce fait un diagnostic ne peut être posé 

qu’après la réalisation d’examens paracliniques. Cela implique donc un temps 

d’attente prolongé aux urgences ce qui, on le sait, est délétère pour le patient. En 

cas de diagnostic posé trop rapidement il y a un risque accru d’erreur diagnostique 

et/ou de retard diagnostique et donc de mauvaise orientation à l’issue du passage 

aux urgences. L’autre point souligné par cette étude américaine est l’environnement 

même des urgences qui majore le risque de chute, de confusion et d’escarre. Pour 

cela le modèle GEDI propose la création, au sein des urgences adultes, de salles 

d’urgences plus au calme, où le patient serait installé seul avec sa famille, les salles 

de consultation seraient agencées de manière à limiter le risque de désorientation 

(présence de fenêtres, de calendriers), les risques trophiques seraient prévenus par 

la mise en place de matelas anti-escarre.  
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Concernant la prise en charge médicale, le modèle américain propose la 

formation des médecins et infirmiers à l’évaluation gériatrique, une évaluation 

systématique de l’état cognitif, des protocoles thérapeutiques adaptés à la personne 

âgée notamment pour la douleur-les fractures de hanche-les troubles digestifs- les 

escarres- les rétentions aigues d’urines et les syncopes. Concernant les contentions 

physiques, celles-ci seraient strictement contre indiquées, la famille palliant à la 

possible confusion induite par l’environnement des urgences.  

Ce modèle semble parfaitement adapté pour nos patients gériatriques, et sa mise en 

place serait un véritable bénéfice pour les patients gériatriques.  

En ce qui concerne l’emploi des contentions physiques et/ou chimiques, elles 

sont utilisées chez 25% des patients de notre étude, sans différence significative 

entre les deux groupes. Dans notre travail, on parle de contentions physiques 

passives, c'est-à-dire empêchant ou limitant les capacités de mobilisation volontaire 

du patient. Dans la majorité des cas c’est une contention physique qui est utilisée, 

l’emploi des deux barrières de lit étant prédominant. Dans 66% des cas, on constate 

qu’il n’y a pas de prescription médicale ni de justification médicale retranscrite dans 

le dossier du patient. Quand une justification est notée, le motif évoqué est le risque 

de chute sur déambulation ou agitation. Or selon l’Agence Nationale d’Accréditation 

et d’Evaluation en Santé (ANAES) [16] il n’y a aucune preuve scientifique à 

l’utilisation des contentions pour ces motifs qui ne sont pas de véritables indications 

médicales. Il a même été démontré que l’utilisation de contention chez les patients 

déambulants augmentait le risque de chutes graves. Ces résultats questionnent sur 

certaines mauvaises pratiques réalisées en services d’hospitalisation et sur la 

nécessité de former le personnel médical et paramédical afin d’y remédier [17]. 

L’hospitalisation d’urgence provoque un état de stress qui peut être révélateur 

de la fragilité du sujet âgé, et les effets de ce type d’hospitalisation peuvent persister 

jusqu’à 36 mois après la sortie de l’hôpital [18]. Il est donc plus que nécessaire de 

déterminer le plus tôt possible les facteurs de mauvais pronostic. L’évaluation 

gériatrique standardisée (EGS) est l’outil indispensable pour révéler précocement 

ces facteurs péjoratifs potentiels. Cette grille évalue le niveau de dépendance dans 

les activités de la vie quotidienne, les troubles de l’humeur et le risque de dépression, 

le statut cognitif du patient, l’état nutritionnel (score MNA ou taux d’albumine 

sérique), la mobilité du patient, le niveau de sévérité de l’état de comorbidité (par 

l’index Charlson), le risque de survenue d’escarre (échelle de Norton). Parmi ces 
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items, il a été démontré que ceux qui influençaient significativement la mortalité 

étaient un état de dénutrition sévère, l’existence d’une démence et/ou d’un syndrome 

confusionnel, la présence de troubles de la marche et des antécédents récents 

d’hospitalisation.  

L’ensemble des items de l’EGS a été recherché dans notre étude et on 

constate malheureusement que dans les deux groupes cette évaluation n’est 

partiellement voire pas réalisée. Tout d’abord concernant l’état nutritionnel du patient 

(évalué dans notre étude avec le taux d’albumine sérique, le poids et l’indice de 

masse corporelle (IMC)), on constate que l’évaluation a été un peu mieux réalisée 

dans le groupe adapté. En effet, le poids et l’IMC ont été significativement plus 

recherchés (respectivement 91% et 86% dans le groupe adapté contre 75% et 67%). 

Quant au taux d’albumine sérique, on constate qu’il  a été dosé chez seulement 34% 

des patients du groupe adapté et 25% du groupe non adapté sans différence 

significative entre les deux groupes (p=0,2146). Ce dosage est primordial dans 

l’évaluation de l’état nutritionnel du patient. Le fait qu’il soit peu recherché laisse 

supposer que l’impact hautement péjoratif d’une dénutrition sévère n’est pas connu 

chez les médecins sans formation gériatrique.   

La même constatation est faite lorsqu’il s’agit d’évaluer le risque de chute ainsi 

que l’autonomie antérieure pour les activités de la vie quotidienne, la continence, la 

prise des repas et la mobilité. Dans 50% des cas, l’évaluation du risque de chute 

n’est pas réalisée ; la mobilité antérieure à l’hospitalisation est recherchée dans 

seulement 48 % des cas, la continence du patient n’est pas précisée dans 55% des 

cas et l’autonomie pour les repas n’est pas précisée dans 68% des cas.  

En revanche, l’évaluation et la prévention de l’état cutané est plutôt bien 

réalisée puisque plus de 50% des patients des deux groupes en ont bénéficié. Il en 

est de même pour l’évaluation de la douleur qui est réalisée pour 96% des patients 

des deux groupes. Le statut cognitif a lui aussi été recherché pour 70% des patients 

et on constate que ceux avec des troubles modérés à sévères étaient 

significativement plus nombreux dans le groupe adapté. Ce point est positif quand on 

sait que l’existence d’une démence et/ou d’un syndrome confusionnel est un facteur 

majeur d’évolution péjorative à long terme. 

Dans la littérature l’EGS, est décrit comme nécessaire et fondamental dans 

l’évaluation de la fragilité. En pratique on se rend compte néanmoins que les 

différents items ne sont pas recherchés au cours de l’hospitalisation.  
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On s’interroge donc sur le bien fondé de la présentation de cet outil. Est-il 

réellement adapté à l’organisation des soins tels qu’ils sont pratiqués de nos jours ? 

Quelles sont les actions préconisées au praticien pour répondre à cette évaluation ? 

Finalement il n’en découle pas un plan de soin.  

La réflexion doit s’inscrire dans une prise en charge globale en faisant le lien 

avec le médecin traitant. Les différents axes explorés par l’EGS sont intéressants à 

explorer une fois au moins dans l’histoire de la maladie qui a nécessité 

l’hospitalisation mais pas nécessairement aux urgences et pas systématiquement en 

court séjour. L’évaluation est continue dans le temps et dans l’histoire du patient pour 

pouvoir y apporter une réponse centrée sur le patient. 

Afin d’aider à cette évaluation du patient et à la coordination des soins, le 

ministère des Affaires Sociales et de la Santé a mis en place en 2014, un dispositif 

s’adressant aux personnes âgées de 75 ans et plus présentant un risque potentiel de 

perte d’autonomie [19]. Ce dispositif appelé PAERPA (Personnes Agées En Risque 

de Perte d’Autonomie) a pour objectif de préserver l’autonomie des personnes âgées 

en agissant sur les principaux facteurs d’hospitalisation évitables (dépression, chute, 

problèmes liés à la polymédication) et en optimisant la coordination avec les 

professionnels de santé (sanitaire, sociaux et médico-sociaux). Son action est de : 

- Renforcer le maintien à domicile 

- Améliorer la coordination des intervenants et des interventions 

- Sécuriser la sortie d’hôpital 

- Éviter les hospitalisations inutiles 

- Gérer la prise médicamenteuse  

Pour ce faire, la PAERPA travaille étroitement avec le médecin généraliste ainsi 

qu’avec les autres acteurs de santé. Elle a également mis en place un numéro 

unique accessible aux personnes âgées, à leurs aidants et aux professionnels de 

santé.  

Ce dispositif assure donc un parcours de soin mieux coordonné et spécifique à la 

personne âgée.  

Bien que nous n’ayons pas de différence significative concernant le suivi 

médical et paramédical entre nos deux groupes, il semblerait que les patients du 

groupe adapté aient bénéficiés d’une prise en charge plus optimale que ceux du 
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groupe non adapté. En effet, on constate, chez les patients du groupe adapté que le 

retard diagnostic est significativement moins important par rapport aux patients mal 

orientés (respectivement 5% et 15%). On constate également une tendance plus 

marquée à la perte d’autonomie dans la population orientée de manière non 

adaptée : 25% contre 18% des patients du groupe adapté. Parmi les patients ayant 

perdus de l’autonomie, on constate qu’elle a été plus sévère chez les patients du 

groupe non adapté puisque 50% d’entre eux présentent à l’issu de l’hospitalisation 

une incapacité complète, contre 38% des patients du groupe adapté. Finalement, on 

constate que l’ordonnance de sortie est beaucoup plus en accord avec les 

antécédents et la fonction rénale du patient pour ceux ayant bénéficiés d’une 

hospitalisation en service adapté. Concernant le taux de réhospitalisation à 1 mois, il 

est relativement faible (13%) et sans différence significative entre les deux groupes.  

En revanche on constate paradoxalement que le nombre de complications 

dans le groupe adapté est plus important que dans le groupe non adapté (64% 

versus 35%). Ce taux plus important de complications pourrait être en lien avec la 

prise en charge des patients de chirurgie. En effet, les PG75 hospitalisés de façon 

adaptée dans ces services, ont pour la grande majorité bénéficiés d’interventions 

chirurgicales. Ce n’est pas le cas de ceux hospitalisés de façon non adaptée en 

chirurgie. Les PG75 hospitalisés de façon non adaptée dans les services de chirurgie 

étaient tous hébergés soient d’un autre service de chirurgie soit d’un service de 

médecine. Ceux hébergés dans un autre service de chirurgie restaient dans le 

service jusqu’à l’intervention chirurgicale puis à la sortie du bloc étaient directement 

transférés dans le service de chirurgie dont ils relevaient. Ainsi le suivi post 

opératoire de ces patients n’a pas été évalué dans notre étude puisque seul le 

premier service à la sortie des urgences nous intéressait. Ainsi dans le groupe non 

adapté les complications post opératoires de ces patients n’ont pas été étudiées à la 

différence des patients du groupe adapté. Parmi les complications que l’on retrouve 

de manière significativement plus importante dans le groupe adapté nous avons : 

confusion aigue/ décès/ rétention aigue d’urine/ complications infectieuses. La 

douleur est quant elle retrouvée de manière significativement plus importante dans le 

groupe non adapté.  

Ces complications sont celles qui sont majoritairement répertoriées dans les 

complications post opératoires [20]. Cela laisse donc fortement supposer que les 

complications que nous avons relevées dans le groupe adapté sont imputables aux 
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complications post opératoires des services de chirurgie.  Ce résultat relance la 

discussion sur l’intérêt des services de chirurgie gériatrique. De nombreux services 

de chirurgies associant gériatres et chirurgiens orthopédiques ont déjà fait leurs 

apparitions dans le monde entier. De nombreuses études centrées sur la prise en 

charge des fractures de hanche chez les patients âgés ont déjà été réalisées [20-21-

22-23-24]. Dans l’ensemble de ces travaux, les principaux objectifs d’une association 

ortho gériatrique sont : 

- Retour à l’état antérieur à la fracture le plus rapidement possible 

- L’amélioration du patient et la satisfaction de la famille 

- Diminution des complications, des réhospitalisations et de la mortalité 

- Fournir les meilleurs soins possibles  

- Prévenir d’autres fractures 

Pour permettre cela, ces services ont mis en place une organisation spécifique 

centrée sur le patient gériatrique et associant : 

- Une prise en charge multidisciplinaire associant chirurgiens, gériatres, 

anesthésistes. 

- Prise en charge main dans la main avec les équipes paramédicales (aides 

soignants, infirmiers, psychologues, kinésithérapeutes…),  

- Place centrale du gériatre qui va intégrer et prendre en charge les problèmes 

somatiques, psychologiques et sociaux.  

- Si possible la création de lits dédiés dans les services de chirurgie.  

Pour qu’une telle association soit efficace, elle doit être mise en place le plus tôt 

possible c'est-à-dire dès l’admission du patient aux urgences et doit se prolonger 

jusqu’à la sortie du patient.  

Les études réalisées ont significativement mis en évidence de nombreux points 

positifs à cette association orthogériatrique : 

- Diminution des complications post opératoire avec notamment diminution 

des infections urinaires, de la rétention d’urine, des troubles cardiaques, 

des surinfections de plaies profondes et des décès.  

- Une diminution de la durée d’hospitalisation, qui on le sait est délétère pour 

le patient âgé si elle est prolongée. 

- Une baisse significative des réadmissions post hospitalisation. 
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De tels résultats ont été possibles, d’une part, grâce à un personnel formé et 

sensibilisé aux problématiques gériatriques et qui assure la prévention et la détection 

précoce des complications et notamment de la confusion aigue et de la perte 

d’autonomie. Le maintien d’un niveau d’autonomie et la diminution de la durée de 

séjour sont liés à l’intervention précoce et adaptée des kinésithérapeutes mais aussi 

aux travails des soignants (aides soignants et infirmiers) qui stimulent les patients. 

D’autre part, la prise en charge médicale proposée dans ces services d’orthogériatrie 

assure l’évaluation du risque de chute, le bilan et le traitement de l’ostéoporose, la 

mise en place de mesures permettant de limiter la perte d’autonomie.   

Cette prise en charge pluridisciplinaire, bien que plébiscitée, doit néanmoins 

être associée à un médecin référent hospitalier qui centralise les décisions, peut être 

sollicité par les équipes soignantes et qui est en mesure de répondre aux 

interrogations des patients et de leur famille. Le gériatre pourrait être ce référent. 

 

Certains biais sont à noter dans la réalisation de notre étude.  

1- On peut noter tout d’abord les biais liés au faible nombre de patients inclus. 

En effet, seuls 119 dossiers de patients ont été étudiés et uniquement 40 dans 

le groupe non adapté. Cela implique un manque de puissance dans notre 

étude et suppose que les résultats obtenus doivent être interprétés avec 

prudence car potentiellement peu représentatifs. Malgré tout, nos résultats 

restent en accord avec de nombreuses données de la littérature ainsi qu’avec 

l’étude menée au sein des urgences du CHIAP supposant une certaine 

crédibilité dans nos résultats.  

Ce faible nombre de patients peut également expliquer l’absence de 

différence significative entre nos deux groupes étudiés.  

2- Ensuite, notre étude étant rétrospective elle est soumise aux biais liés à ce 

type de travail :  

- Biais d’information. En effet, lors de la réalisation du recueil de données, 

de nombreuses variables que nous souhaitions étudier (antécédents de 

chute, l’autonomie, le mode de vie) étaient très souvent non précisées. 

Une étude prospective auraient permis d’éviter ces biais mais devant les 

importants moyens matériels et humains nécessaires cela n’a pas pu être 

réalisé. 
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- Biais d’évaluation : Dans notre cas, l’examinateur connaissant la 

composition des deux groupes et la question de recherche, son 

interprétation de certaines données a inconsciemment pu être faussée 

(biais par suspicion d’exposition). Pour limiter ce biais l’étude aurait du être 

réalisée en double insu.   

- Le taux de réhospitalisation est sous estimé par le fait que seuls les 

réadmissions au sein du CHIAP étaient recherchées. Ainsi nous avons 

certainement eu de nombreux patients perdus de vus sur cette question  

soit parce qu’ils ont été réhospitalisés dans un autre établissement, soit 

parce qu’ils sont décédés après leur sortie d’hospitalisation.  

3- Un autre biais inhérent à la méthodologie employée dans notre étude est le 

biais de classement. En effet, bien que nous ayons défini les caractéristiques 

qui devaient nous aider à classer les patients selon les groupes adaptés ou 

non adaptés, l’évaluation réalisée faisait également appel à la subjectivité de 

l’examinateur.  

4- Finalement, l’ « effet centre » intrinsèque de l’étude monocentrique limite 

l’extrapolation de nos résultats et diminue la puissance de notre étude. En 

effet, tous nos patients ont été étudiés au sein du CHIAP. Cela suppose qu’ils 

ont tous été soumis aux mêmes facteurs qui potentiellement influencent les 

hospitalisations : la démographie de la population locale, la démographie 

médicale locale, l’existence de réseaux de soins au domicile, le nombre de 

praticiens libéraux, l’organisation interne de l’hôpital, les conditions 

climatiques. 
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CONCLUSION 

 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence une différence significative  

concernant la prise en charge des patients gériatriques selon la bonne ou mauvaise 

orientation en service d’hospitalisation à l’issue de leur passage aux urgences.  

 

En revanche, on a pu montrer que la fragilité et les caractéristiques propres à 

cette catégorie de patients ne sont pas suffisamment recherchées et prises en 

compte lors des hospitalisations entrainant quasi systématiquement des 

complications et une perte d’autonomie. 

 

Ce travail a permis d’ouvrir la discussion sur de nombreux points qui 

permettraient d’améliorer la prise en charge des affections aigues du patient 

gériatrique : la création d’urgences gériatriques, de services de chirurgie gériatrique, 

le développement des EMG et le renforcement de la collaboration entre la médecine 

de ville et les hôpitaux semblent être des pistes à développer. Néanmoins, pour que 

de tels dispositifs fonctionnent, la place centrale du  médecin généraliste est 

primordiale. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 

QUESTIONNAIRE GROUPE ADAPTE 

Destiné aux patients hospitalisés dans un service adapté à leur pathologie. 
 
 

1. Numéro de formulaire : 
 

2. Age :  
 

3. Sexe : 
o Homme  
o Femme  

 
4. Provenance du patient:  

o Domicile  
o Domicile avec aide professionnelle  
o EHPAD/foyer logement/ USLD  
o Autre :  
 

5. Antécédents du patient/ comorbidités : 
 

6. Nombre de maladies associées : 
o 1 à 3 maladies  
o 4 à 5 maladies  
o 6 maladies et plus  

 
7. Index de Charlson : 

 
8. Insuffisance rénale :  

o absente  
o légère  
o modérée  
o sévère  

 
9. Nombre de médicaments pris par jour par le patient: 

o  3 médicaments ou moins  
o 4 à 5 médicaments  
o 6 médicaments ou plus  
 

10.  Chute dans les 6 derniers mois : 
o Aucune chute  
o Une chute sans gravité  
o Chute(s) multiples ou compliquée(s)  
o Non précisé  
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11. Évaluation de l'état nutritionnel du patient : 

o non évalué  
o poids 
o IMC  
o albuminémie  

12. Valeur de l'albuminémie : 
 
13. Autonomie dans les activités de la vie quotidienne (confection des repas, 

téléphone, prise des médicaments, toilette, transport) :  
o Indépendance  
o Aide partielle  
o Incapacité  
o Non évaluée  

 
14. Mobilité (se lever, marcher) : 

o Indépendance  
o Soutien  
o Incapacité  
o Non précisé  

 
15. Continence (urinaire et/ou fécale) :  

o Continence  
o Incontinence occasionnelle  
o Incontinence permanente  
o Non précisée  

 
16. Prise des repas : 

o Indépendance  
o Aide ponctuelle  
o Aide complète  
o Non précisée  

 
17. Fonctions cognitives: 

o  Normales  
o Peu altérées  
o Très altérées (confusion aigue, démence...)  
o Non évaluées  

 
18. Personne ayant adressée le patient aux urgences: 

o Médecin traitant  
o Médecin spécialiste  
o professionnel paramédical (kinésithérapeute, infirmier, aide soignante, 

aide ménagère) 
o proche (famille, ami, voisin)  
o médecin d'EHPAD / structure d'hébergement  
o lui même  
o Autre :  
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19. Heure d'arrivée aux urgences  

o Entre 8h et 12h  
o Entre 12h et 14h  
o Entre 14h et 18h  
o Entre 18h et 20h 
o Entre 20h et 00h  
o Entre 00h et 8h  

 
20. Temps passé aux urgences : 

o moins d'1 heure  
o Entre 1h et 3h  
o Entre 3h et 6h  
o Entre 6h et 10h  
o Entre 10h et 12h  
o Entre 12h et 16h  
o Plus de 16h  

 
21. Motif(s) d'hospitalisation : 

o infectieux  
o inflammatoire  
o traumatologie  
o trouble trophique  
o altération de l'état général  
o trouble neurologique (autre que confusion aigue)  
o confusion aigue  
o pathologie cardio-vasculaire  
o néoplasie  
o urologique  
o digestif  
o Autre :  

 
22. Service d'hospitalisation : 

o Cardiologie  
o Chirurgie digestive, viscérale  
o Chirurgie orthopédique et traumatologie 
o Chirurgie thoracique  
o Chirurgie urologique  
o Chirurgie vasculaire  
o Court Séjour Gériatrique  
o Dermatologie  
o Endocrinologie -Diabétologie  
o Gastroentérologie  
o Gynécologie  
o Hématologie - Oncologie  
o Maladies respiratoires  
o Médecine interne -Rhumatologie - Maladies infectieuses  
o Médecine Pertuis  
o Médecine Post Urgence  
o Médecine Physique et Réadaptation 
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o Néphrologie  
o Neurologie  
o Ophtalmologie  
o ORL  
o Stomatologie  
o Centre Moyen et Long séjour (CMLS)  

  
 

23. Intervention de l'Equipe Mobile de Gériatrie : 
o oui  
o non  

 
24. Suivi médical au cours de l'hospitalisation (observations médicales notifiées 

dans le dossier du patient) : 
o > 1 fois par jour  
o 1 fois par jour 
o 4 à 5 fois par semaine  
o 2 à 3 fois par semaine  
o 1 fois par semaine  
o < 1 fois par semaine  
o aucun  

 
25. Transmissions infirmière/aide soignant notifiées dans le dossier du patient : 

o 1 fois par jour  
o 4 à 5 fois par semaine 
o 2 à 3 fois par semaine  
o 1 fois par semaine  
o < 1 fois par semaine  
o aucune  

 
26. Prise des constantes : 

o > 1 fois par jour  
o 1 fois par jour  
o 4 à 5 fois par semaine  
o 2 à 3 fois par semaine  
o 1 fois par semaine  
o < 1 fois par semaine  
o aucune  

 
27. Evaluation de la douleur : 

o oui  
o non  

 
28. Evaluation de l'état cutané: 

o oui  
o non  

 
29. Prévention cutanée : 

o oui  
o non  
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30. Le patient a t'il eu une contention physique et/ou chimique : 
o oui  
o non  

 
31. Si oui, quel(s) motif(s) ont été donnés : 

 
32. Y a t'il eu un retard diagnostic au cours de l'hospitalisation?  

o oui  
o non  

 
33. Complications au cours de l'hospitalisation? 

o oui  
o non  

 
34. Types de complications : 

o infectieuse  
o inflammatoire 
o cardio-respiratoire 
o évènements thrombo-emboliques  
o métaboliques  
o cutanés (escarre; ulcère...) 
o traumatique  
o chutes à répétition  
o neurologique  
o globe urinaire  
o décès  
o réorientation dans un autre service ou dans un autre hôpital pour 

cause médicale  
o insuffisance rénale aigue  
o confusion aigue  
o hémorragie  
o iatrogénie  
o douleur  
o Autre :  

 
35. Autonomie dans les activités de la vie quotidienne à la fin de l'hospitalisation 

(confection des repas, téléphone, prise des médicaments, toilette, transport) : 
o Indépendance  
o Aide partielle  
o Incapacité  
o Non évaluée  

 
36. L'ordonnance de sortie est adaptée : 

o à la fonction rénale du patient  
o aux antécédents du patient  
o aucun des 2  
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37. Si l'ordonnance n'est pas adaptée (à la fonction rénale et/ou aux antécédents), 
quel(s) médicament(s) ne convient pas?  

 
38. Durée d'hospitalisation (en jour(s) : 

 
 

39. Mode de sortie : 
o retour à domicile  
o transfert (autre service, SSR, autre établissement hospitalier...)  
o Entrée en institution (EHPAD/ USLD/ Foyer logement)  
o HAD  
o Décès  

 
40. Réhospitalisation dans les 30 jours suivant la sortie? 

o  oui  
o non  

 
41. Médecin traitant notifié dans le dossier : 

o oui  
o non  

 
42. Remarques particulières concernant la prise en charge  
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Annexe 2 

QUESTIONNAIRE GROUPE NON ADAPTE 

Destiné aux patients hospitalisés dans un service non adapté à leur pathologie. 
 
 

43. Numéro de formulaire : 
 

44. Age :  
 

45. Sexe : 
o Homme  
o Femme  

 
46. Provenance du patient:  

o Domicile  
o Domicile avec aide professionnelle  
o EHPAD/foyer logement/ USLD  
o Autre :  
 

47. Antécédents du patient/ comorbidités : 
 

48. Nombre de maladies associées : 
o 1 à 3 maladies  
o 4 à 5 maladies  
o 6 maladies et plus  

 
49. Index de Charlson : 

 
50. Insuffisance rénale :  

o absente  
o légère  
o modérée  
o sévère  

 
51. Nombre de médicaments pris par jour par le patient: 

o  3 médicaments ou moins  
o 4 à 5 médicaments  
o 6 médicaments ou plus  
 

52.  Chute dans les 6 derniers mois : 
o Aucune chute  
o Une chute sans gravité  
o Chute(s) multiples ou compliquée(s)  
o Non précisé  
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53. Évaluation de l'état nutritionnel du patient : 
o non évalué  
o poids 
o IMC  
o albuminémie  

54. Valeur de l'albuminémie : 
 
55. Autonomie dans les activités de la vie quotidienne (confection des repas, 

téléphone, prise des médicaments, toilette, transport) :  
o Indépendance  
o Aide partielle  
o Incapacité  
o Non évaluée  

 
56. Mobilité (se lever, marcher) : 

o Indépendance  
o Soutien  
o Incapacité  
o Non précisé  

 
57. Continence (urinaire et/ou fécale) :  

o Continence  
o Incontinence occasionnelle  
o Incontinence permanente  
o Non précisée  

 
58. Prise des repas : 

o Indépendance  
o Aide ponctuelle  
o Aide complète  
o Non précisée  

 
59. Fonctions cognitives: 

o  Normales  
o Peu altérées  
o Très altérées (confusion aigue, démence...)  
o Non évaluées  

 
60. Personne ayant adressée le patient aux urgences: 

o Médecin traitant  
o Médecin spécialiste  
o professionnel paramédical (kinésithérapeute, infirmier, aide soignante, 

aide ménagère) 
o proche (famille, ami, voisin)  
o médecin d'EHPAD / structure d'hébergement  
o lui même  
o Autre :  
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61. Heure d'arrivée aux urgences  
o Entre 8h et 12h  
o Entre 12h et 14h  
o Entre 14h et 18h  
o Entre 18h et 20h 
o Entre 20h et 00h  
o Entre 00h et 8h  

 
62. Temps passé aux urgences : 

o moins d'1 heure  
o Entre 1h et 3h  
o Entre 3h et 6h  
o Entre 6h et 10h  
o Entre 10h et 12h  
o Entre 12h et 16h  
o Plus de 16h  

 
63. Motif(s) d'hospitalisation : 

o infectieux  
o inflammatoire  
o traumatologie  
o trouble trophique  
o altération de l'état général  
o trouble neurologique (autre que confusion aigue)  
o confusion aigue  
o pathologie cardio-vasculaire  
o néoplasie  
o urologique  
o digestif  
o Autre :  

 
64. Service d'hospitalisation : 

o Cardiologie  
o Chirurgie digestive, viscérale  
o Chirurgie orthopédique et traumatologie 
o Chirurgie thoracique  
o Chirurgie urologique  
o Chirurgie vasculaire  
o Court Séjour Gériatrique  
o Dermatologie  
o Endocrinologie -Diabétologie  
o Gastroentérologie  
o Gynécologie  
o Hématologie - Oncologie  
o Maladies respiratoires  
o Médecine interne -Rhumatologie - Maladies infectieuses  
o Médecine Pertuis  
o Médecine Post Urgence  
o Médecine Physique et Réadaptation 
o Néphrologie  
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o Neurologie  
o Ophtalmologie  
o ORL  
o Stomatologie  
o Centre Moyen et Long séjour (CMLS)  

 
 

65. Le patient était t'il hébergé dans ce service?  
o oui  
o non  
 

66. Si oui, combien de jour(s) a t'il été hébergé dans ce service?  
 

67. Intervention de l'Equipe Mobile de Gériatrie : 
o oui  
o non  

 
68. Suivi médical au cours de l'hospitalisation (observations médicales notifiées 

dans le dossier du patient) : 
o > 1 fois par jour  
o 1 fois par jour 
o 4 à 5 fois par semaine  
o 2 à 3 fois par semaine  
o 1 fois par semaine  
o < 1 fois par semaine  
o aucun  

 
69. Transmissions infirmière/aide soignant notifiées dans le dossier du patient : 

o 1 fois par jour  
o 4 à 5 fois par semaine 
o 2 à 3 fois par semaine  
o 1 fois par semaine  
o < 1 fois par semaine  
o aucune  

 
70. Prise des constantes : 

o > 1 fois par jour  
o 1 fois par jour  
o 4 à 5 fois par semaine  
o 2 à 3 fois par semaine  
o 1 fois par semaine  
o < 1 fois par semaine  
o aucune  

 
71. Evaluation de la douleur : 

o oui  
o non  
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72. Evaluation de l'état cutané: 
o oui  
o non  

 
73. Prévention cutanée : 

o oui  
o non  

 
 

74. Le patient a t'il eu une contention physique et/ou chimique : 
o oui  
o non  

 
75. Si oui, quel(s) motif(s) ont été donnés : 

 
76. Y a t'il eu un retard diagnostic au cours de l'hospitalisation?  

o oui  
o non  

 
77. Complications au cours de l'hospitalisation? 

o oui  
o non  

 
78. Types de complications : 

o infectieuse  
o inflammatoire 
o cardio-respiratoire 
o évènements thrombo-emboliques  
o métaboliques  
o cutanés (escarre; ulcère...) 
o traumatique  
o chutes à répétition  
o neurologique  
o globe urinaire  
o décès  
o réorientation dans un autre service ou dans un autre hôpital pour 

cause médicale  
o insuffisance rénale aigue  
o confusion aigue  
o hémorragie  
o iatrogénie  
o douleur  
o Autre :  

 
79. Autonomie dans les activités de la vie quotidienne à la fin de l'hospitalisation 

(confection des repas, téléphone, prise des médicaments, toilette, transport) : 
o Indépendance  
o Aide partielle  
o Incapacité  
o Non évaluée  
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80. L'ordonnance de sortie est adaptée : 

o à la fonction rénale du patient  
o aux antécédents du patient  
o aucun des 2  

 
81. Si l'ordonnance n'est pas adaptée (à la fonction rénale et/ou aux antécédents), 

quel(s) médicament(s) ne convient pas?  
 

82. Durée d'hospitalisation (en jour(s) : 
 
 

83. Mode de sortie : 
o retour à domicile 
o transfert en service adapté  
o transfert (autre service, SSR, autre établissement hospitalier...)  
o Entrée en institution (EHPAD/ USLD/ Foyer logement)  
o HAD  
o Décès  

 
84. Réhospitalisation dans les 30 jours suivant la sortie? 

o  oui  
o non  

 
85. Médecin traitant notifié dans le dossier : 

o oui  
o non  

 
86. Remarques particulières concernant la prise en charge  
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Annexe 3 
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ABREVIATIONS 
 
 

ANAES :  Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

ANESM :  Agence Nationale de l’Evaluation et de la qualité des établissements et 

des services sociaux et médico-sociaux 

CHPA : Centre Hospitalier du Pays d’Aix  

CHIAP : Centre Hospitalier Intercommunal d’Aix Pertuis 

CSG :  Court séjour gériatrique 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques 

EGS : Evaluation gériatrique standardisée 

EMG :           Equipe Mobile de Gériatrie 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

IMC :  Indice de masse corporelle  

PG75 : Patients gériatriques de 75 ans et plus 

SAU :  Service d’accueil des urgences 

SSR :  Soins de suite et réadaptation 
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Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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Prise en charge hospitalière du patient gériatrique selon son orientation à partir 

des urgences. Étude descriptive, observationnelle réalisée au sein du Centre 

Hospitalier du Pays d'Aix. 

La fragilité des patients gériatriques implique une forte demande de soins et 

rend complexe leur prise en charge. Il en résulte des hospitalisations répétées, 

souvent non programmées avec un risque fréquent de mauvaise orientation intra-

hospitalière et, de ce fait, de prise en charge inadaptée.     

 Dans cette étude monocentrique, rétrospective, nous avons cherché s’il 

existait une perte de chance pour les patients gériatriques hospitalisés dans un 

service non adapté à leur problème de santé. Pour cela, 119 patients de 75 ans et 

plus, polypathologiques et à risque de dépendance ou dépendants, ont été inclus. 79 

patients étaient hospitalisés dans un service « adapté » au problème aigu et/ou aux 

problématiques gériatriques, tandis que 40 patients étaient hospitalisés dans un 

service «non adapté » au problème de santé. Pour comparer ces deux groupes, un 

questionnaire standardisé, relevant les caractéristiques médicales et 

sociodémographiques des patients, leur prise en charge intra-hospitalière et leur 

devenir, a été utilisé.         

 16,5% des patients inclus n’étaient pas hospitalisés dans le bon service bien 

que 40% d’entre eux étaient adressés par un médecin libéral. Le retard diagnostic 

était plus important dans le groupe non adapté (15% versus 5%, p=0,031) tout 

comme la perte d’autonomie (25% versus 18%, p=0,3). Paradoxalement, les patients 

bien orientés présentaient plus de complications (64% versus 35%) avec une 

différence significative sur la confusion aigue, la rétention aigue d’urine, les 

infections, les troubles cutanés et les décès. Le suivi médical et paramédical était 

superposable quelle que soit l’orientation des patients.    

 Cette étude ne met pas en évidence de perte de chance en cas de mauvaise 

orientation hospitalière des patients gériatriques. Cependant, il ressort une  

méconnaissance générale de leurs spécificités. Cela relance la discussion sur la 

création d’une filière gériatrique propre mais aussi sur le renforcement des liens entre 

l’hôpital et la médecine de ville afin de faciliter les hospitalisations programmées.  

 

Mots clefs : Patient gériatrique/ Hospitalisation d’urgence/ Filière gériatrique/ 

Fragilité/ Parcours de soin/ Médecine générale. 


